Departamento de Educacién y Servicios Comunitarios de la Ciudad de Hialeah
Programa de Aprendizaje y Juego Creativos

MANUAL DEL PROGRAMA

Este manual contiene la informacién necesaria sobre los programas de Aprendizaje y Juego Creativos ofrecidos a través
del Departamento de Educacion y Servicios Comunitarios de la Ciudad de Hialeah. Por favor utilice esta lista de chequeo
para cerciorarse de haber recibido y presentado toda la documentacién necesaria para la inscripcion.

Luego de inscribir al menor, el padre o la madre recibirdn un paquete de registro que incluye:
e Formularios de Inscripcion
e Manual del Programa, el cual contiene:
o Informacion sobre el Programa
o Politicas y Procedimientos, incluyendo Politicas sobre Asistencia y Disciplina
o Informacion sobre Tarifas y sobre el Campamento
o Informacion sobre el Sitio

Normas Disciplinarias

Cddigo de conducta de los nifios (muestra)

Folleto de Conozca Su Instalacién De Cuidado Infantil

Folleto de Virus De La Influenza

Para completar el proceso de inscripcion del nifio, los padres deben presentar los siguientes documentos:
(Verifigue los siguientes puntos,)

_____ Formularios de Inscripcion

__ Copia del Certificado de Nacimiento o pasaporte
____ Foto Actual del Nifio(a)

__ Ultimos 4 digitos del Seguro Social

____Prueba de Residencia — Recibo de Pago de Utilidades
__ Ultima Reporte de Calificaciones

___ Tarifa de Inscripcion

__ Cuota de la primera semana

Por favor firme a continuacién para completar esta inscripcion:

Nombre del Nifio: Sitio del programa:

Yo, , he recibido el Manual del Programa CL&P vy las Politicas y
Padre/Madre/Acudiente

Procedimientos del mismo, incluyendo las Politicas sobre Asistencia y Disciplina, el folleto de Conozca Su Instalaciéon De
Cuidado Infantil, el folleto de Virus De La Influenza y he suministrado toda la informacion requerida.

Firma del Padre/Madre/Acudiente: Fecha:

Nombre del Empleado: Fecha:
(EN LETRA DE IMPRENTA)

Enroll Date Receipt # Resident / Non Resident Withdrawn Date
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City of Hialeah Education & Community Services Department
Creative Learning &Play Program ADJUNTARF
=

OTOCORRI
ENTEDEL
NIRO

Programa Después del Horario Escolar 2022-2023

SITIO DEL PROGRAMA- Sitios Sujeto a Cambios Dependiendo en Financiacién
O Babcock — 651 E. 4" Ave. 3 O’Quinn Park - 6051 W. 2nd Ave. O Walker Park - 800 W 29th St.
O Bright Park - 750 E. 35th St. O Slade Park - 2501 W. 74t St. O Wilde Park - 1701 W. 53 Ter.
O Goodlet Adult - 900 W. 44t P|. O Sparks Park — 1301 W. 60*" St.

INFORMACION SOBRE EL MENOR ECS STAFF: Registracion date TCT#
Primer Nombre: Apellido: Inicial:
Direccién: Ciudad: Estado. __ Cdbdigo Postal:
Teléfonode la Casa: Fecha de Nacimiento: Edad: _ Género: OM / OF
Horas de operacién: 2:00p.m. a 6:30p.m. Dias de la semana: lunes - viernes

Comidas que normalmente se sirven durante el cuidado: Todos los sitios: Snack Plus (refrigerio més robusto para sitios de menos de 30 estudiantes) Sitios de cena 'y
refrigerio Més de 30 estudiantes

Origen: OHispano OHaitiano OOtro, por favor explique

Raza del menor: (Nativo Americano / Nativo de Alaska OAsiatico ONegro / Afroamericano
OOriginario de las islas del Pacifico OBlanco OO0tro, por favor explique

¢El nifio(a) es competente en inglés? O Si O No

Otros idiomas que se hablan en el hogar: Olinglés OEspafiol Haitiano-Creole OOtro ONinguno

Ultimos 4 digitos del nimero de Seguro Social del menor (Requerido)

ID de MDCPS ONo MDCPS ID  Explique la razén por que

Escuela del menor: Grado (durante el afio 2021-2022):

£CS STAFF:IVerified Proof of Grade (Report card, Letter, other)

INFORMACION SOBRE LA FAMILIA

CUSTODIA (Cuidador principal) OMadre OPadre [OMadreyPadre OOtro

¢Vive el menor con un guardian legal distinto de la madre o el padre? (Si CNo

Contacto Primario Padre/Madre o Guardian Legal Correo electrénico:
Nombre: Sr. Sra. Teléfono de la Casa:
Direccion: Teléfono Celular/Empleador:

Contacto Secundario Padre/Madre o Guardian Legal Correo electrénico:

Nombre: Sr. Sra. Teléfono de la Casa:

Direccion: Teléfono Celular/Empleador:
(Usted podria ser contactado por The Children’s Trust con fines de mejorar la calidad de nuestros programas)

Namero de nifios que viven en el hogar (incluyendo ninos participantes):

Es el participante un nifio de una familia militar? gsSi ONo

(Un miembro de la familia del nifio puede ser: 1) un miembro en servicio activo de los servicios uniformados, 2) un miembro de la
Guardia Nacional o la Reserva, y 3) un miembro o veterano que fue herido de gravedad y alta médica o jubilado, 0 4 ) un miembro
muerto en acto de servicio.)

Trabajo de campo migrante: 3 Yes O No

Sistema de Dependencia: 0 Yes O No
Sistema de Delincuencia: 0 Yes O No
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Personas para contactar en emergencias (Si no es posible localizar a los padres o guardian, por favor escriba el
nombre de de dos personas para comunicarnos con ellas en caso de una emergencia)

Nombre: Relacion: Teléfono:

Nombre: Relacion: Teléfono :

PERSONA (S) AUTORIZADA(S) PARA RETIRAR AL MENOR DESPUES DEL PROGRAMA
1. 2. 3.

Teléfono : Teléfono : Teléfono :
SU HIJO NO PODRA SER RETIRADO POR NINGUNA PERSONA QUE NO ESTE EN ESTA LISTA.
Nota: En caso de una emergencia, por lo menos un padre, guardian, o persona indicada como contacto de emergencia, debe de estar disponible para

llegar y responder al sitio del programa a no més tardar de 15 minutos. La persona indicada a responder a la emergencia debe de estar autorizada
de tomar una decisién de emergencia médica departe del menor.

INFORMACION MEDICA

Le doy permiso al personaldeeste servicio a comunicarse con el siguiente personal médico de emergencia para
obtener atencién médicasi se justifica.
Medico: Direccién Telefono

Medico: Direccion Teléfono

Hospital Preferido:

Por favor haga una lista de las alergias, necesidades médicas especialeso dietéticas, u ofras areas de interés:

¢Su hijo (a) tiene seguro médico (seguro privado, KidCare, Medicaid)? asSi ONo

Si Ud. est4 interesado(a) en otros servicios financiados por The Children’s Trust o necesita ayuda para encontrar una

cubertura econémica,por favor llame al 211 o visite www.thechildrenstrust.org

¢ Su hijo (a) tiene alguna alergia(ex., comida, medicina)? 3Si ONo Por favor explique

&Su hijo (a) tiene alguna condicién médica 0 discapacidaddocumentada? asi ONo
Si la respuesta es si, por favor explique y marque las casillas correspondientes
Si la respuesta es si, como la clasificarfa usted?(marque las casillas correspondientes)

O Desordenes del espectro autista O Dificultad de aprendizaje
O Enfermedad crénica
(diabetes, asma severa,convulsiones , epilepsia) O Deseabilidad fisica
O Retraso del desarrollo O Impedimento de lenguaje
O Desorden emocional y/o del comportamiento
(ADD / ADHD / OCD / PTSD) O Deseabilidad visual(o ceguera)
O Deseabilidad auditiva (o sordera)
O Deseabilidades Intelectuales (0 RM) O0Otra documentacién

Nota: Si “asma” es seleccionada como una enfermedad crénica, favor de seleccionar : JAgudo o (JAlergias Temporales

Si la respuesta es si marque las casillas correspondientes

Pian de Educacion Individualizada del sistema escolar (Individualized Education Plan- IEP)

Plan Seccion 504 (Seccion 504 Plan)

Diagnoéstico médico

Diagnéstico de un profesional con licencia o certificado por el estado (ex., psicdlogo/a)

Informacion provista por el padre/madre o guardian legal describiendo la condicion especifica del menor y/o la
necesidad de adaptaciones relacionadas a la discapacidad

aaaaa

Informacion practica sobre el nifio(a):
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Queremos conocer mejor a su hijo para poder brindarle la mejor experiencia posible en nuestros
programas. Por favor, diganos mas acerca de su nifio(a)...

¢Cuales son las principales formas en que se comunica su hijo(a)? (Marque todas las que apliquen)

O Habla y se le entiende faciimente [0 Usa dibujos o una pizarra para comunicarse
O Habla, pero es dificil entenderle O Usa gestos como sefialar, halar o parpadear
O Usa lenguaje de sefias [ Usa sonidos que no son palabras, como grufiidos

¢ Qué ayuda recibe su hijo(a) en este momento, si alguna? (Marque todas las que apliquen)
[ Terapia de habla/lenguaje [ Servicios de educacion especial en la escuela
O Terapia ocupacional (OT) O Terapia o servicios de conducta
O Terapia fisica (PT) O Consejeria para problemas emocionales
O Medicacién diaria (no incluye vitaminas) O Ninguna

¢Qué condiciones tiene su hijo(a) que se espera duren un afio o mas? (Marque todas las que apliquen)
O Discapacidad o impedimento fisico O Retraso del desarrollo (solo si es menor de 5 afios)
O Condicién médica o enfermedad O Problemas de aprendizaje (si esta en edad escolar)
O Discapacidad auditiva o sordera [ Problemas de atencion o hiperactividad (ADHD/ADD)
[0 Discapacidad visual o ceguera O Problemas de depresion o ansiedad
dJ Condicion del habla o del lenguaje [0 Problemas de agresividad o de temperamento
O Desorden del espectro autista (O Ninguna de las anteriores

Si marcé “Ninguna de las anteriores” en la pregunta anterior, omita las siguientes dos preguntas y firme la forma al
final. Si marcé cualquier otra respuesta, por favor conteste las preguntas restantes y firmé la forma.

¢Algunas de las condiciones marcadas arriba hacen que sea mas dificil para su hijo(a) hacer cosas que
otros nifios de la misma edad pueden hacer? [ Si O No

Para respaldar la participacion exitosa de su hijo(a) en este programa, ;en qué areas podria necesitar
ayuda adicional? [JNo necesita ayuda especifica

O Sostener un crayon/lapiz, escribir, usar tijeras u otras tareas motoras finas

O Deportes o actividades fisicas tales como correr u otras tareas motoras gruesas

O Controlar los sentimientos y la conducta

O Actividades académicas, de aprendizaje o de lectura

O Adaptar las actividades para tener en cuenta una discapacidad visual o auditiva

OUsar dispositivo(s) de asistencia como una silla de ruedas, muletas, aparato ortopédico o andador

O Servicios personales como ayuda para comer, ir al bafio o cambiarse de ropa

OOtro

Si estéa interesado(a) en otros servicios financiados por TheChildren’s Trust,
Por favor llame al 211 o visite www.thechildrenstrust.org

Autorizo el envio de esta informacién a The Children's Trust para fines de calidad y evaluacién del programa.
TheChildren’s Trust proporciona financiacion para este programa.

|

FIRMA DEL PADRE/MADRE O GUARDIAN FECHA

FOR STAFF USE ONLY (MUST BE COMPLETED)
Staff's Name: Date:
(PRINT)
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TRANSPORTACION

O Yo autorizo a la Ciudad de Hialeah a transportar al participante desde y hasta el programa/eventos/excursiones que
esté patrocinado y aprobado por el Programa Después de la Jornada Escolar.

O Yo no autorizo a la Ciudad de Hialeah a transportar al participante desde y hasta el programa/eventos/excursiones
que esté patrocinado y aprobado por el Programa Después de la Jornada Escolar.

DCF NUMEROS DE LICENCIA

Babcock # C11MD2033 O’'Quinn # C11MD2828 Walker # C11MD2739
Bright # C11MD2755 Slade # C11MD2032 Wilde # C11MD2034
Goodlet # C11MD2737 Sparks # TBD

REQUISITOS DE DCF

*» Seccién65C-22.006 (2), FAC, requiere de un registro de vacunacion actual (Formulario 680 o 681)dentro de los 30 dias de la inscripcion.

* Seccion402.3125(5), FS, requiereque los padres recibanuna copiadel folleto de cuidado infantil de del centro

*» Seccion65C-20.010 (6) (c) 2., FAC, requiere que los padresson notificados por escritode las practicasdisciplinarias aplicadaspor elcentro de
cuidado infantil

SOLICITUD PARA QUE UN MENOR PARTICIPE EN LOS PROGRAMAS Y EVENTOS PATROCINADOS O APROBADOS POR LA
CIUDAD DE HIALEAH Y CONVENIO DE RENUNCIA A RECLAMACIONES

PARTICIPACION: Por medio del presente documento doy permiso para que el participante nombrado en este formulario participe en el programa
después del horario escolar, Aprendizaje y Juego Creativo,ofrecido por la Ciudad de Hialeah, desde el 08/17/22 hasta 06/07/2. Mi permiso entrara
en vigor una vez yo firme esta Solicitud/Convenio de Renuncia a Reclamaciones. He dado instrucciones al participante para que obedezca, en todo
momento, todas las instrucciones, drdenes y directrices dadas por los representantes autorizados de la Ciudad de Hialeah o sus personas designadas.
Autorizo ademas a la Ciudad de Hialeah para que filmen y/o fotografien al participante en dicho programa o evento con fines de promocién del mismo.
RENUNCIA A RECLAMACIONES:Yo, el abajo firmante, a nombre propio y del participante, renuncio a demandar y descargo perdurablemente a la
Ciudad de Hialeah, a sus Funcionarios, Agentes, Empleados, Consejeros, Voluntarios y a sus sucesores y personas designadas (todas las cuales
constituyen las partes eximidas) de todo tipo de responsabilidades, reclamaciones, acciones, dafios, costos o gastos que el participante pueda tener
contra las partes eximidas como consecuencia de la participacién en el programa o evento patrocinado o aprobado por la Ciudad de Hialeah, o de
alguna manera en relacién con dicha patticipacién en el mismo, incluyendo el viaje hacia y desde dicho programa o evento, e incluyendo lesiones o
dafios a personas o propiedades, o que ocasionen el fallecimiento del participante, ya sea por NEGLIGENCIA de las partes exoneradas o por otro
motivo.

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO: Doy permiso para que el médico o el personal médico designados por la Ciudad de Hialeah puedan llevar a
cabo cualquier tratamiento médico menor que se considere necesario, o para que mi hijo sea llevado para ser atendido en la sala de emergencias del
hospital mas cercano, en caso necesario.

Yo, el abajo firmante, soy el padre o acudiente del menor de edad arriba mencionado. He leido y entiendo plenamente las estipulaciones de esta
Solicitud/Convenio de Renuncia a Reclamaciones y se las he explicado a dicho menor. Por el presente documento acepto que el menor y yo nos
cefiiremos a lo aqui acordado. Entiendo que, a fin de brindar el tratamiento médico necesario a mi hijo, puede haber un intercambio o una divulgacién
de informacién confidencial o protegida de salud entre proveedores médicos y la Ciudad de Hialeah. Autorizo a la Ciudad de Hialeah a intercambiar o
divulgar la informacién confidencial o protegida de salud de mi hijo con tales proveedores médicos, asi como con The Children's Trust. Ademas, entiendo
que la Ciudad de Hialeah protegera la informacion confidencial o protegida de salud de mi hijo y cumplira con las leyes federales y estatales vigentes al
no revelar tal informacion a terceros que no necesiten conocerla.

Bajo san en caso de falso testimonio, declaro que he leido esta Solicitud/Convenio de Renuncia a Reclamaciones y que los hechos aqui declarados
son ciertos.

Toda informaciénofrecida en esta aplicacion es correcta, ademas he recibido del departamento de ECS el folleto para padres
y la pélizadisciplinaria del programa.Yo también autorizo el envio de ésta informacién a The Children’s Trust para fines de
seguimiento y evaluacién del programa. The Children’s Trust proporciona financiacién para el programa.

Firma de Padres / Guardian Legal Fecha

TO BE COMPLETED BY ECS STAFF:

Verified By: Proof of Address:

Documentation Provided

Original to Site: Enrollment Date:

) El programa después del horario escolar Aprendizaje y Juego Creativo (Creative Learning & Play) a Ciudad de Hialeah estda e
¢ financiado en parte por El Fidecomiso de los Nifios (The Children’s Trust). El Fidecomiso de los Nifios es una fuente CHILDREN'S
Eheon ann de financiacién, creada por los votantes enreferéndum para mejorar las vidas de los nifios y las familias en Miami-Dade. TRUST

COMMUNITY SERVICES
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Documento de Declaracion

Yo, , padre / guardian legal de
declaro la siguiente informacion / condicién de mi hijo(a).

¢ Su hijo (a) tiene alguna alergia (ex., comida, medicina)? @ Si O No
Por favor explique

Su hijo (a) tiene alguna condicién médica 0 discapacidad documentada? [ Si O No
Si la respuesta es si, por favor expliqgue y marque las casillas correspondientes

Si la respuesta es si, como la clasificaria usted? (marque las casillas correspondientes)

O Desordenes del espectro autista O Dificultad de aprendizaje

O Enfermedad crénica O Desabilidad fisica
(diabetes, asma severa, convulsiones , epilepsia) O Impedimento de lenguaje

O Retraso del desarrollo

O Desorden emocional y/o del comportamiento
(ADD / ADHD / OCD / PTSD)

O Desabilidad auditiva (o sordera) 3 Otra documentacion

O Desabilidad visual (o ceguera)

O Desabilidades Intelectuales (0 RM)

Nota: Si “asma” es seleccionada como una enfermedad crénica, favor de seleccionar : JAgudo o
DAlergias Temporales

Si la respuesta es si marque las casillas correspondientes

O Plan de Educacion Individualizada del sistema escolar (Individualized Education Plan- IEP)

O Plan Seccién 504 (Section 504 Plan)

O Diagnéstico médico

O Diagnéstico de un profesional con licencia o certificado por el estado (ex., psicologo/a)

O Informacién provista por el padre/madre o guardian legal describiendo la condicidn especifica del

menor y/o la necesidad de adaptaciones relacionadas a la discapacidad

Informacién practica sobre el nifio(a):

Firma de Padre/ Guardian Legal Fecha

El programa después del horario escolar Aprendizaje y Juego Creativo (Creative Learning & Play) de la
Ciudad de Hialeah esta financiado en parte por El Fidecomiso de los Nifios (The Children’s Trust). El
Fidecomiso de los Nifios es una fuente de financiacién, creada por los votantes en referéndum para mejorar

;)(7 las vidas de los nifios y las familias en Miami-Dade. e

THE
HIALEAH CHILDREN'S
oy SeRvices TRUST
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THE
CHILDREN’S
TRUST

AUTORIZACION PARA FOTOGRAFIA/VIDEO

Yo, , el padre o guardian
del nifio/a autorizo y doy por
este medio consentimiento a los proveedores de servicios y al personal de El Fidecomiso de los
Nifios (The Children's Trust) del condado Miami-Dade como sigue:

Yo por la presente:
3 Otorgo permiso y autorizo -0- O No otorgo permiso ni autorizo

al personal de El Fidecomiso de los Nifios del condado Miami-Dade a tomary a usar
fotografias corrientes, fotografias digitales, peliculas, transmisiones de televisién, y/o a hacer
grabaciones de mi, de mis nifios, o de mis estancias con fines educativos, de investigacion,
documentales, y con el propésito de relaciones publicas. '

Firma del Padre o Guardian

Fecha

Cualquier grabacion puede revelar su identidad a través de la imagen por si misma, sin esperar
ninguna remuneracién para usted, sus nifios o sus estancias.

Cualquiera y todas las grabaciones tomadas de usted seran sélo propiedad del Fideicomiso de
Los Nifios.

Con respecto al uso de cualquier grabacidén tomada de usted, de sus nifios o de sus estancias,
renuncia por este medio a cualesquiera y a todas las demandas presentes y futuras que pueda
tener contra El Fidecomiso de Los Nifios, su personal, los proveedores de servicios,
empleados, agentes afiliados y miembros de La Junta Directiva.

3150 SW 3@ Avenue, 8% Floor e Miami, FL 33129
(305) 571-5700 e Fax: (305) 571-5716
www.thechildrenstrust.org
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City of Hialeah Education & Community Services
Creative Learning and Play Programs

SITIO:

Encuesta — “Como se entero de nuestros programas?”

Please select all that apply:

e

\\ARTEMIS\LibShare$\SDziedzic\CLAP\CLAP 2022-2023\Registrations\Spanish 22-23\6-how did you hear about the program survey.doc

Anuncio

o Programa/ Anuncio
Revista “Que Pasa Hialeah”
Estacion de radio de Hialeah
Anuncio en revista (nombre)

O O O

Cuidad de Hialeah Programas / Eventos
o Parquesy Recreacion
o Bibliotecas

Cuidad de Hialeah redes sociales
o Cuidad de Hialeah Instagram (cityofhialeah)
o Cuidad de Hialeah Facebook (City of Hialeah- Municipal Government)
o Educacion y Servicios Comunitarios Instagram (hialeahecs)

Departamento de Educacion y Servicios Comunitarios
o Programa despues del colegio
o Campamento de verano
o Campamento de invierno
o Campamento de primavera
o Dia libre de los ninos (Dia de planear las maestras)

Familiares/ Amigos

Organizacion
o El Fidecomiso de los Ninos
o Switchboard Agency

Escuela (nombre)
o Open House
o Asociacion de padres y maestros (PTA)

Other

\\ARTEMIS\LibSh



Educacion y Servicios Comunitarios de la Ciudad de Hialeah
Programa de Aprendizaje y Juegos Creativos

Chep®
Normas Disciplinarias

Los nifios participantes en el programa CL&P deberan cumplir con el Cédigo de Comportamiento del Menor. En
caso de un comportamiento inaceptable, el programa ECS aplicara una politica estandar y uniforme al disciplinar a
los nifios. Nuestra meta es respaldar y reforzar el comportamiento de los nifios en una forma positiva y
constructiva. El Departamento de ECS se reserva el derecho de retirar al nifio del programa en cualquier momento
si se determina que su comportamiento puede poner en riesgo la seguridad del menor, la de otros nifios o la del
personal, o si persiste en un comportamiento negativo o rebelde, el cual permanece sin ser corregido. Cada
incidente de comportamiento negativo sera tenido en cuenta, con base en las particularidades de cada caso.

Al dirigirse y acercarse al nifio(a) el personal lo ara de una manera positiva y no:
e Avergonzara, se burlara de, se degradara, humillara o asustara al nifio
e Asociara la disciplina con los alimentos, el descanso o el acto de ir al bafio
e Pegara o pondra sus manos sobre el nifio

El personal empleara la Planilla ABC de Informacion (ABC Data Sheet) y el Informe del Plan de
Comportamiento (Behavior Plan Report) para documentar adecuadamente el comportamiento del menor y las
medidas adoptadas. Con esta informaciéon podemos supervisar el patrén de comportamiento del nifio, implementar
un plan de mejoramiento y evaluar sus progresos.

La Planilla ABC de Informacidén se usa para mantener un recuento del comportamiento del nifio y de las medidas
que se adoptaron para brindarle ayuda y/o apoyo. La planilla de informacién contiene tres columnas que se deben
completar.

+ Antecedentes (eventos que dieron lugar a la accion del nifio)
o Comportamiento (accion identificada)
e Consecuencias (medidas adoptadas para corregir la accién del nifio)

El Informe del Plan de Comportamiento se usara en determinadas situaciones, dependiendo de la severidad de
la conducta y acciones del nifio. Este informe documenta comportamientos que ameriten medidas futuras. El
informe documenta:

e Problema de Comportamiento / Medidas Tomadas

¢ Notificacidén a los Padres / Supervisor del Programa

e Reunién o Entrevista / Accion Recomendada

Procedimientos:
El personal adoptara las siguientes medidas cuando ocurra un problema disciplinario o de comportamiento.
Dependiendo del comportamiento, el personal puede proceder con los pasos necesarios.

Paso 1: Hablar con el nifio sobre su comportamiento, aparte del grupo.

Paso 2: Permitir que el nifio regrese a la actividad y advertirle que si no corrige su
comportamiento se le retirara de la actividad.

Si el nifio persiste en su comportamiento:

Paso 3: Retirar al nifio de la actividad y explicarle las razones por las cuales se le retird
de la misma.

Paso 4: Registrar el hecho en la Planilla ABC de Informacion. Informar al padre sobre el
comportamiento. El padre firmara confirmando haber recibido esa informacién.

Si el comportamiento es serio o repetitivo:

Después de tres registros en la planilla ABC, el personal seguira con el Informe del Plan de Comportamiento. Si el
comportamiento del nifio es severo, el personal podra expedir inmediatamente un Informe del Plan de
Comportamiento. En ambas circunstancias, el Director de Campo presentara el informe a un supervisor; se
revisara el caso y se programara un encuentro con uno de los padres.

El objetivo de este plan es dar las pautas generales sobre la implementacién del plan de comportamiento
del nifio. El Departamento de ECS se reserva el derecho a emplear la flexibilidad administrativa en
respuesta a cualquier asunto disciplinario especial o severo.

¢

A Y
Approved: 2-24-10 HIALEAH

EDUCATION AND

Updated: 8-25-11 COMMUNITY SERVICES
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